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OZET

Klinigimizde Uterin Septum Cerrahisi 6ncesi ve sonras1 Gebelik Oranlar:

Amag: Primer infertilite, tekrarlayan gebelik kayiplari, preterm dogum oykiileri
veya sekonder infertilite tanis1 ile Cukurova Universitesi tip fakiiltesi infertilite
poliklinigine basvuran ve uterin septum, arkuat uterus tespit edilen olgularda
histeroskopik cerrahi miidahale Oncesi ve sonrasi gebelik sonuglarinin retrospektif
olarak incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Infertilite Poliklinigine
primer infertilite, tekrarlayan gebelik kayiplari, preterm dogum &ykiileri veya sekonder
infertilite tanisi ile bagvuran ve HSG’de uterin septum, arkuat uterus tespit edilen 122
hasta ¢alismaya dahil edildi. 50 hasta primer infertil, 72 hasta sekonder infertil idi.
Primer infertil hastalar Grup 1, sekonder infertil hastalar Grup 2 olarak degerlendirmeye
alindi. Tiim olgulara genel anestezi altinda laparoskopi esliginde histeroskopik septum
insizyonu uygulandi. Operasyondan sonra hastalar 2016 Mart ayina kadar takip edildi.
Ortalama takip siiresi 20,4 ay olarak tespit edildi. Her iki grup operasyon oncesi ve
sonrast toplam gebelik sayisi, toplam abortus, preterm dogum sayisi, term dogum sayisi,
canli dogum oranlari, gebe kalma yontemleri ve dogum sekilleri karsilastirildi.

Bulgular: 44 (% 36) hastanin komplet septumu, 74 (% 60,6) hastanin inkomplet
septumu, 4 (% 3,2) hastanin arkuat uterusu mevcuttu. Toplam 122 hastanin operasyon
sonuglar1 86 (% 70,4)’s1 gebe kaldi, 36 (% 29,6)’sinda gebelik olusmadi. Grup 1’de 50
hastanin 32 (% 64)’si, grup 2’de 72 hastanin 54 (% 75)’i gebe kaldi, Toplam gebelik
sayist 166 idi. Bunun 28 (% 16,8)’1 spontan abortus, 23 (% 13,8)’1 preterm dogum, 110
(% 66,2)’i term dogum, 5 (% 3)’i 6lii dogum olarak saptandi. 122 hastadan primer
infertil grupta 30 (% 60) hasta, sekonder infertil grupta 44 (% 61) hasta, toplam dogum
yapan hasta sayisi 74 (% 60,6) bulundu. Toplam preterm ve term dogum sayist; komplet
septumu olan 44 hastadan 30 (% 68)’unda, inkomplet septumu olan 74 hastadan 54 (%
72,9)’iinde, arkuat uterusu olan 4 hastadan 2 (% 50)’sinde tespit edilmistir.

Sonug: Uterin septumun histeroskopik insizyonu kolay uygulanabilir ve gebelik
sonuglar1 iizerine olumlu etki yapan bir yontemdir. Operasyon sonuglari oldukca

basarilidir. Arkuat uterus ile ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Miilleryan anomali, Arkuat Uterus, Uterin septum, Histeroskopik
metroplasti, Uterin septum cerrahisi, Histereskopik insizyon
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ABSTRACT

Pregnancy rates before and after uterine septum surgery in our clinic

Objective: To evaluate retrospectively the pregnancy rates before and after
hysteroscopically surgical intervention for patients with uterine septum or arcuate uterus
who admit because of primary infertility, recurrent miscarriages, history of preterm
deliveries or secondary infertility to the Infertility Clinic of Cukurova University
Medical Faculty Hospital.

Materials and methods: This study was conducted in Infertility Clinic of Cukurova
University Medical Faculty Hospital between January 2008 and December 2014.
Patients with uterine septum or arcuate uterus who admit because of primary infertility,
recurrent miscarriages, history of preterm deliveries or secondary infertility, consisted
the study population. A total of 122 cases (50 primary and 72 secondary infertile) were
included to the study. Primary infertile patients were classified as group 1 and
secondary infertile patients as group 2. Hysteroscopically septum incision was
performed for all cases under general anesthesia. Patients were followed-up until march
2016 and the mean follow-up time was 20,4 months. The results of total pregnancy
counts, abortion, preterm deliveries, term deliveries and live birth rates, before and after
the operation, were compared among the groups.

Results: While 44 (% 36) and 74 (60,6%) patients had complete and incomplete uterine
septum respectively, arcuate uterus was noted only in 4 (3,2%) cases. Pregnancy was
achieved in 86 (70,4%) patients; 32 (64%) of them were from group 1 and the
remaining 54 (75%) were from group 2. Total pregnancy count was 166; 28 (16,8%) of
them resulted with spontaneous abortion, 23 (13,8%) with preterm delivery, 110
(66,2%) with term delivery and 5 (3%) with stillbirth. Deliveries count was determined
to be 74 (60,6%) in all cases; 30 (60%) patients from group 1 and 44 (61%) from group
2. Total preterm and term deliveries count was detected as 30 (68%), 54 (72,9%) and 2
(50%) cases in the complete, incomplete septum and arcuate uterus cases, respectively.

Conclusion: Hysteroscopic incision of the uterine septum is an easily applicable
method which affects the pregnancy results positively. Further studies are needed to
make a decision about the results of arcuate uterus cases.

Keywords: Miillerian abnormally, Arcuate uterus, Uterine septum, Hysteroscopic
metroplasty, Uterine septum surgery, Hysteroscopic incision.
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1. GIRIS

Miiller kanalimin konjenital anomalileri nispeten siktir ve iilke, bolge ve tam
yontemlerine gore sikligi degismektedir. Miilleryan anomalilerin insidansi fertil ve
infertil kadinlarda % 3-4, tekrarlayan gebelik kayb1 olan kadinlarda % 5-10, ge¢ gebelik
kayiplar1 ve preterm eylemi olan kadinlarda >% 25 olarak bulunmustur.' Uterus
anomalisi olan kadmlarin % 25’inde infertilite, tekrarlayan gebelik kayiplari, preterm
dogum, anormal fetal prezentasyon goériilebilir. Gebelikte karsilasilan bu problemler
yiksek oranda perinatal mortaliteye neden olabilirler. Bu anomaliler disparoni,
dismenore ve amenore semptomlarmin olusmasina da neden olabilirler.!

Reprodiiktif sonuglar operatif teknik ve anomalinin cinsine gore degismektedir.
Uterin anomalilerin dagilimi Septali uterus % 35, Bikornu uterus % 26, Arkuat uterus %
18, Unikornu uterus % 10, Uterus didelfis % 8°dir.> Uterin anomali tipleri arasinda en
stk goriileni uterin septum olup, en kotii reprodiiktif prognoza sahiptir.>* Uterin
septumlu olgularin, fetal survival oranlar1 % 6-28 ve spontan abortus insidanst %
60°dan fazladir.>” Uterin septum histeroskopik cerrahiden en gok fayda géren anomali
tipidir.*® Bu calismada uterin septumu ve arkuat uterus olan kadimlarda histeroskopik

cerrahinin reproduktif sonuglar {izerine etkileri aragtirilmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Miilleryan Sistemin Embriyolojisi

Kadin {ireme sisteminin gelisimi; miilleryan kanalin elongasyonu, fiizyonu,
kanalizasyonu ve septum rezorbsiyonu gibi bir takim kompleks olaylar1 igerir. Bu
asamalarin herhangi birindeki basarisizlik konjenital anomalilerle sonuglanir.

Her iki miilleryan (paramezonefrik) kanal 6. haftada gelismeye baslar, iirogenital
sinilisiin lateral duvar1 boyunca ¢olomik epitelden koken alir. Bu solid doku yapilari
kaudal yone uzayarak wolff (mezonefrik) kanallarinin mediyalini ¢aprazlayarak primitif
uterovajinal kanali olusturmak iizere orta hatta birlesir. Birlesmis miilleryan kanallarin

kaudal ucu 10. haftaya kadar {irogenital siniise ulasir (Sekil 1).
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Sekil 1. A. 2. ayin sonunda disi genital kanalinin sematik goriiniimii. Paramezonefrik veya
miilleryan tiiberkiilii ve uterin kanal formasyonu. B. Over inisinden sonra genital kanallar,
mezonefrik sistemden sadece epooforon, paraoforon ve gartner Kisti kalmstir.’

Wolf (mezonefrik) ve Miiller (paramezonefrik) kanallar1 ambiseksiiel gelisme
periyodunda biitiin embriyolarda gebeligin 8. haftasina kadar gegici olarak birlikte
bulunur. Memelilerin somatik seks farklilasmasinin hormonal kontrolii Alfred Jost’un

klasik deneylerinde gosterilmistir. Jost’un ¢alismalarinda erkek belirleyici faktorlerinin,



kadin farklilagmasina karsi cinsiyet farklilasma o6zelliklerini yonlendirmede aktif rol
iistlendigi gosterilmistir. Hangi kanalin yapisinin kalacagini ya da gerileyecegini
belirleyen kritik faktérler AMH (Antimiillerian hormon) ve testosteron testislerden
salinmaktadir. AMH inhibin ve aktivini de igine alan glikoprotein farklilasma
faktorlerinin doniistiiriicii biiylime faktorii B ailesinin bir iyesidir. AMH geni 19.
Kromozomda lokalizedir. Testikiiler farklilasmadan hemen sonra sertoli hiicrelerinde
sentez edilir ve aymi taraftaki miillerian kanalin 8. Hafta civarinda gerilemesinden
sorumludur. AMH yoklugunda gebeligin 10. haftasinda paramezonefrik kanallar orta
hatta birleserek uterus, fallop tiipleri ve list 1/3 vagenin primordunu olusturacak Y
seklinde bir yap1 ortaya ¢ikar. Bu gelisme mezonefrik kanalin daha dnceden olusumunu
gerektirir; bu nedenle tiipler, uterus ve vaginanin iist kisim anomalileri iiriner sistem
anomalileri ile birliktedir. Daha sonra miilleryan duktusun internal kanalizasyonu
sonucu septum ile bolinmiis iki kanal olusur. Septum kaudalden sefal yone sirayla
rezorbe olur ve bu islem 20. haftada tamamlanir. Kaudal kisimda birlesmis miilleryan
kanaldan uterus, iist vajen; birlesmemis olan sefal kisimdan da fallop tiipleri olusur.g’10
Uterus kavitesinin, servikal kanalin ve vagenin kanalizasyonu 22. Gestasyonel haftada
tamamlanir. Epitelin altinda mezensimal doku bulunur ve bu doku uterus stroma ve diiz
kas hiicrelerini olusturacaktir. Gebeligin 20. hastasina kadar uterus mukozasi tamamen

endometriuma farklilasacaktir.? (Sekil 2)

Uterus limeni

septomu

Paramezonefrik
kanalin alt ucu

Vaginal plak

Urogenital sinus

B

Sekil 2. A. Uterus ve vaginamin olusumunu gosteren sematik ¢izim (9. Hafta) B. Uterus septumunun
kaybolmasi ( 3. ayin sonu, sinovajinal bulbus) C. Yenidogan, vagenin iist parcasi ve forniksler
paramezonefrik dokunun vakuolizasyonundan, alt kisim ise sinovajinal siskinligin
vakuolizasyonundan olusur.*



Alt vajen kismi farkli embriyolojik kdkene sahiptir. Miilleryan kanal ve iirogenital
siniis birlesim yerinde sinovajinal bulbustan kdken alip, uterovajinal kanalin ucunda
kaudale dogru prolifere olarak solid vajina zeminini olusturur. Vajen duvari
merkezindeki hiicre dejenerasyonu sonucu alt vajen limeni olusur. Bu siire¢ kaudalden
sefal yone dogru goriiliir ve 20. haftada tamamlanir. Vaginal agenezi kanal gelisimi
sirasindaki tam defekte baglidir. Bu hastaliklar amenore ya da biriken menstriiel
akintiya bagh agn ile karsimiza ¢ikar. Vaginal kanalin rolatif darligini rahatlatmak igin
siklikla cerrahi girisim gerekir. Vaginanin yoklugu genellikle uterusun da olmamasi ile
birliktedir. Bu klasik miillerian agenezi, Rokitansky-Kuster-Mayer-Hauser sendromu
olarak bilinir.’

Hymenal membran vajinal liimenden farkli olarak iirogenital sinlisden kdken alir.
Hymenal membran merkezindeki epitelyal hiicreler genellikle dogum Oncesi dejenere
olur ve intraoitusta ince bir miikéz membran olarak kalir.'°

Gonadal gelisim ayr1 bir silire¢ olarak gebeligin 7. haftasinda baslar bu ylizden de
miilleryan anomalili kadinlar genellikle normal overlere ve normal overyan hormon

{iretimine sahiptir.*

2.2. Miilleryan Anomalilerin Simiflamasi

Kadin iireme sisteminin konjenital anomalileri tipik olarak 3 kategoride
simiflandirilir; agenezi ve hipoplazi, lateral fiizyon defektleri ve vertikal fiizyon
defektleri. Dordiincii grubu diethylstilbestrol (DES)’e maruz kalan kadinlarin uteruslari
olusturur. Agenezi ve hipoplazi miilleryan yapilarin bir veya birkaginda birlikte
goriilebilir. Lateral flizyon defekti; miilleryan kanalin migrasyonunun, flizyonunun veya
kanallar arasindaki septum absorbsiyonunun basarisizlig1 sonucu gozlenebilir.'® Lateral
fiizyon defektleri miilleryan defektler i¢inde en sik rastlanan kategoridir; simetrik-
asimetrik, obstriiktif ya da non-obstriiktif olabilir.* Yapilan populasyon calismalari ve
goriintiileme yontemlerine bagli olarak en sik goriilen uterin malformasyonlar sirasiyla
uterin septum, bikornu uterus ve arkuat uterustur.*™® Vertikal fiizyon defektleri
miilleryan kanal ve iirogenital siniisiin anormal fiizyonu veya vajinal kanalizasyondaki
problem sonucu olusur. Bu lezyonlar menstriiel kan akimi obstriiksiyonlarina neden
olabilir.*® Bunlara 6rnek olarak transvers vaginal septum verilebilir.

Kadin {ireme sisteminin konjenital anomalilerinin etiyolojisi tam olarak



anlagilamamistir. Miilleryan anomalili kadinlarin % 92’si normal (46 xx), % 7,7’si
anormal karyotipe sahiptir. Bu gelisimsel anomaliler daha ¢ok sporadiktir ve bu yiizden
poligenik ve multifaktdriyel nedenler iizerinde durulmaktadir.*®

Kadin iireme sistemi konjenital anomalileri i¢in iki ayri siniflandirma sistemi
bulunmaktadir. Ik smiflama 1988°de American Fertility Society (yeni adi The
American Society for Reproductive Medicine) uterin anomalilerin major kategorileri
tizerinde duran bir siniflama sistemi yaratt1 (Sekil 3).8’17 Bu uterin anomalilere eslik

edebilecek anomaliler de (vajen, serviks, fallop tiipleri, {iriner sistem) siniflandirmaya
dahil edildi.
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Sekil 3. Miilleryan kanal anomalilerinin simflandiriimasi®’
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Daha sonra 2013 yilinda ESHRE (The European Society of Human Reproduction
and Embryology) / ESGE ( European Society for Gynaecological Endoscopy)
dernekleri fikir birligiyle kadin genital yol konjenital anomaliler ile ilgili yeni bir
smniflama yaymladi. ESHRE/ESGE smiflandirma sistemi tablo 1 ve sekil 4’te

sunulmustur.
Class U0/normal uterus Class U1/dysmorphic uterus
2. T-shaped b Infantilis ¢, Others
Class 02/ septate uterus Class U3/bicorporeal uterus
a. Partial b. Complete ¢ Bicorporeal septate
Class U4/hemu uterus Class US5/aplastic uterus
a th rudlmemary b, Wltlmt rudimentary 3. With rudimentary b, Without rudimentary
cavity cavity
Class U6/unclassified cases

Sekil 4. Uterin anomaliler ESHRE/ESGE simiflamasi sematik giisterimi18

Yeni smiflama sistemindeki ana kavramlar asagidaki genel karakteristikler ile
belirtilmistir.
- Anomalilerin sistemik siniflamasinda anatomi temel alinmustir.

- Ana kategorilerin siniflandirilmasinda, ayn1 embriyolojik orijinden kaynaklanan



uterin farkliliklar temel alinmustir.

- Alt kategorilerin siniflandirilmasinda, ana kategorilerdeki anatomik varyasyonlar
ve klinik agidan 6nem tasiyan uterin deformiteler esas alinmuistir.

- Servikal ve vaginal anomaliler bagimsiz ek alt siniflarda belirtilmistir.

Anomaliler, anatomik farkliliklarin artan ciddiyetine gore ana ve alt siniflara
ayrilmistir; basit olanlar ilk siralara, agir olanlar da sonlara yerlestirilmistir. Siniflamay1
basit kilmak i¢in detayh alt siniflandirmalardan kagiilmistir. Uterin, servikal ve vaginal

anomaliler, anomalinin klinik 6nemi kriter alinarak alt siniflara ayrilmistir.

2.2.1. Uterin Ana Siniflar ve Alt Simiflar

Klas U0; Normal uterus olan tiim vakalar1 igermektedir. Normal uterus; diiz veya
kavisli ostiumlar arasi konturu olan, uterin duvar kalinliginin % 50 ‘sini agmayan bir
fundal orta hat i¢ c¢entiklenmesi bulunabilen uterusu ifade eder. Uterus boyutlari ve
uterin duvar kalinliginin hastalar arasindaki yaygin farkliliklarindan dolayr kesin
rakamli ( 5 mm’lik g¢entiklenme ) ifadelerden kaginilmalidir. Siniflandirmaya normal
uterusun eklenmesi, bagimsiz serviks ve vaginanin kongenital anomalilerinin
tanimlamasina olanak saglar (Sekil 4A).

Klas Ul veya Dismorfik Uterus; Normal uterus konturu bulunan ancak uterin
kavitede anormal sekle sahip ( septa disinda ) olan tiim vakalar1 icermektedir. Klas Ul
ti¢ kategoriye ayrilir.

Klas Ula veya T sekilli Uterus; Kalinlasmis lateral duvarlara bagli olarak dar
uterin kavite vardir. 2/3 uterin korpus ve 1/3 serviks orani vardir (Sekil 4Ba).

Klas Ulb veya Infantil Uterus; Dar uterin kavite vardir ancak lateral duvarlarinin
kalinlagmasi1 yoktur; 1/3 uterin korpus ve 2/3 serviks mevcuttur (Sekil 4Bb).

Klas Ulc veya digerleri; uterin duvar kalinliginin % 50°den az oldugu orta hat
fundal i¢ centiklenme de dahil olmak iizere tiim minor deformiteleri icerir. Bu alt
siiflama, minor deformiteli hastalar1 arastirmak isteyenlerin isini kolaylastirmak ve
ayni zamanda septat uteruslu hastalardan ayirt etmek i¢in eklenmistir. (Sekil 4Bc).

Klas U2 veya Septat Uterus; Normal fiizyonun ve anormal orta hat septum
absorbsiyonunun oldugu tiim vakalar: igermektedir. Septat, uterin dis konturlar1 normal
olan ve fundus orta hattan kaynaklanan bolmenin uterin duvar kalinliginin % 50’sinden

fazla oldugu durumu tanimlamaktadir. Septum, uterin kaviteyi parsiyel veya komplet



olarak boler, baz1 vakalarda serviks ve/veya vajen de boliinmiis olabilir. Klas U2, uterin
korpus deformitesinin derecesine gore iki alt sinifa ayrilmistir.

Klas U2a veya Parsiyel Septat Uterus; internal servikal os hizasma erismeyen,
uterin kaviteyi bolen septumla karakterizedir (Sekil 4Ca).

Klas U2b veya Komplet Septat Uterus; Internal servikal os seviyesine kadar
kaviteyi bolen septumla karakterizedir. Komplet septat uterus olan hastalarda, servikal
ve/veya vaginal defektlerde olabilir (Sekil 4Cb).

Klas U3 veya Bikorporal Uterus; Fiizyon defektlerinin tiimiinii kapsar.
Bikorporal, anormal fundal dis konturu olan uterusu ifade etmektedir ve fundal orta
hatta uterin duvar kalinliginin % 50’sinden fazla eksternal ¢entik ile karakterizedir. Bu
centiklenme, uterin korpusu parsiyel veya komplet olarak bolmektedir; bazi vakalarda
serviks ve/veya vaginayr da igerebilir. Klas U3’ de uterus korpus deformitesinin
derecesine gore tig alt sinifa ayrilmistir.

Klas U3a veya Parsiyel Bikorporal Uterus; Eksternal fundal ¢entik, uterin korpusu
serviks seviyesinin istiinde kismen boler (Sekil 4Da).

Klas U3b veya Komplet Bikorporal Uterus; Eksternal fundal centik, uterin
korpusu serviks seviyesine kadar komplet boler (Sekil 4Db).

Klas U3c veya Bikorporal Septat Uterus; Ana flizyon defektine ek olarak
absosbsiyon defekti olmasiyla karakterizedir. Bikorporal septat uterusu olan hastalarda,
orta hat fundal ¢entiklenmenin genisligi uterin duvar kalinliginin % 50’sinden fazlasini
agabilir; bu anomalinin septum kismu histereskopik kesi ile kismen tedavi edilebilir
(Sekil 4Dc).

Komplet bicorporal uterus (Klas U3b) olan hastalarda, eslik eden servikal
(6rnegin; ¢ift serviks/eski siniflamada didelfius uterus) ve/veya vaginal defektlerin
olabilecegi unutulmamalidir.

Klas U4 veya Hemi Uterus; Unilateral olusan tiim uteruslar1 kapsar. Hemi
uterus, unilateral uterin gelisim gosterir. Kontralateral kisim inkomplet olarak olusmus
olabilir veya olmayabilir. Bu bir olusum defektidir; aplastik uterustan farkli bir sinifta
tutulmasinin sebebi tam gelismis fonksiyonel uterin kavitenin yari1 yariya olusmus
olmasidir. Klas U4; fonksiyonel rudimenter kavitenin olup olmamasina gore iki alt
sinifa ayrilmistir.

Klas Ud4a veya rudimenter (fonksiyonel) kavitesi olan hemiuterus ile



karakterizedir, fonksiyonel kontralateral horn kommunike veya non-kommunike olabilir
(Sekil 4Ea).

Klas U4b veya rudimenter kavitesi olmayan hemi uterus ile karakterizedir, non-
fonksiyonel kontralateral horn olabilir veya aplazi olabilir (Sekil 4Eb). Kontralateral
kissm olup olmamasi, komplikasyonlar acisindan &nemlidir. Ornegin bu hornda
hematometra olabilir veya rudimenter hornda ektopik gebelik olabilir veya horn
kommunike ise hematometranin laparoskopik ¢ikarilmasi her zaman onerilir.

Klas U5 veya Aplastik Uterus; Uterin aplazinin tiim vakalarini1 kapsar. Aplastik
uterus; tamamen aplazik veya unilateral olusmus uterin kavitenin olmamasiyla
karakterize bir olusum defektidir. Kavitesi olan rudimenter hornu olan hastalarda tedavi
yonetimi net degildir. Aplastik uterus olan hastalarda beraberinde defektler
olabilir(\Vaginal agenezi/ Rokitansky-Kiister-Hauser-Mayer sendromu). Klas U5 ayrica
beraberinde rudimenter hornu olup kavitesi olup olmamasina gore iki alt sinifa
ayrilmistir.

Klas U5a veya rudimenter (fonksiyonel) kavitesi olan aplastik uterus ile
karakterizedir, bilateral veya unilateral fonksiyonel horn olabilir (Sekil 4Fa).

Klas U5b veya rudimenter (fonksiyonel) kavitesi olmayan aplastik uterus ile
karakterizedir, uterin kalint1 olabilir veya tamamen uterin aplazi olabilir (Sekil 4Fb).
Kavitesi olan horn olmasi klinik agidan 6nemlidir, ¢iinkii saglik problemleri ile iliskili
olabilir ve Klinik siniflamay1 degistirir (Siklik agr1 ve/ veya hematometra).

Klas U6; Smiflanmayan vakalara ayrilmistir. Modern goriintiileme yontemleri
(USG veya MRI goriintiileme) ayirict tani igin uterin anatomiyi objektif olarak
tanimlamamiza yardim eder. Yine de nadir anomaliler; zor algilanan degisiklikler veya
kombine patolojiler bu alt1 gruptan birine yerlestirilemeyebilir. Bu ana sinif; normal
embriyolojik gelisimin olugum, flizyon veya absorbsiyon defektlerinin hepsini bir arada
igerebilmek i¢in dizayn edilmistir. Duplikasyon defektleri veya ektopik miillerian doku

anomaliler varsa; tanimlanamayabilir ve bu anomaliler bu sinifa konulmalidir.



Tablo 1. Kadin genital sistem anomalileri siniflandirmasi i¢in yeni ESHRE / ESGE simiflandirma
sistemi'®

Kadin Genital Sistem Konjenital Anomaliler ESHRE/ESGE Smiflandirmasi

Uterin anomaliler

Servikal/Vaginal Anomaliler

Ana Simf Alt Simf

uo Normal Uterus - C 0: Normal Serviks
T-sekilnde C 1 : Septat Serviks

ui1 Dismorfik Uterus Infantil D .
Diserleri C 2 : Cift Normal Serviks
b ?el el C 3 : Unilateral Servikal Aplazi

U2 Septat Uterus arsiye C 4 : Servikal Aplazi
Komplet
Parsiyel

us3 Bikorporal Uterus Komplet

Bikorporal Septum

V 0 : Normal Vagina

Rudimenter kavite ile V1 - Longitudunal Non

; obstruktif Septum
S;lc())mmumke ya da horn V 2 : Longitudunal Obstruktif
u4 Hemi Uterus - . Septum
Rudimenter kavite yok : .
. V 3 : Transvers Vaginal
(Hornda kavite yok ya da :
horn yok ) Septum Ve/Veya Imperpore

Himen
V 4 : Vaginal Aplazi

Rudimenter kavite ile
(Bilateral ya da
Unilateral horn)
Rudimenter kavite yok
( Bilateral ya da
Unilateral aplazi )

us Aplastik

Simiflandiralamayan

ue Anomaliler

2.2.2. Servikal Anomaliler

CO0 veya Normal serviks

C1 veya Septat serviks; Absorbisyon defekti mevcuttur. Septum varliginda
normal eksternal serviks izlenir.

C2 veya Cift serviks; Fiizyon defekti mevcuttur. Iki serviks goriiniimiiyle
karakterizedir. Bu iki serviks tamamen ayri1 halde veya parsiyel birlesmis halde de
bulunabilir. Bu alt simf bicorporal uterus klas U3b/C2 olup didelfius uterus
goriiniimiinde olabilir.

C3 veya Unilateral servikal aplazi, Unilateral tek serviks, kontralateral pargasi
inkomplet veya agenezi seklinde olabilir. Bu durum klas U4 hastalarda goriiliir. Final
klasifikasyon olarak klas U4/C3 hastalarda goriiliir seklinde sdylenebilir. Diger yandan
nadir goriilen anomaliler i¢in bize siiflandirma firsat1 vermektedir (Unilateral servikal

agenezi ile komplet bicorporal uterus klas U3b/C3).
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C4 veya Servikal aplazi; Bu alt sinifta komplet servikal aplazi ve birkag servikal
formasyon defekti mevcuttur. Bunlar ya servikal doku agenezisi veya agir servikal doku
defekti, servikal kord, servikal obstruksiyonu ve servikal fragmentasyon seklinde
bulunabilir. Bu alt smf tiim servikal disgenesi varyantlarmi subklasifikasyonunu
kolaylastirmaktadir. Bu alt sinif normal veya defektif uterus ile kombine halde olabilir

ve servikal obstetrik anomalilerin hepsini siniflandirmamiza firsat tanir.

2.2.3. Vaginal Anomaliler

V0 veya Normal vaginal gelisim

V1; Longitudinal non obstruktif vaginal septum; septat veya bikorporal
uterusla beraber bulunan septat ya da g¢ift serviks varyantinin siniflandirilmasina firsat
saglar.

V2 Longitudinal obstruktif vaginal septum; Bu alt sinif obstruktif vaginal
defektlerin siniflandirilmasinda yararlidir.

V3 veya Transvers vaginal septum ve/veya imperpore hymen; Bu alt simifta
cok genis ve cok fazla detaylandirmaya neden olacak bir alt smif klasifikasyonunu
engellemekte ve siniflamayr basitlestirmektedir. Genellikle izole vaginal defektleri
igcermektedir ve bunlar ayn1 klinik prezentasyonla gelmektedirler.

V4 veya Vaginal aplazi; Komplet ya da parsiyel agenezi.

2.3. Miilleryan Anomalilerin Degerlendirilmesi

Geleneksel olarak wuterin  anomalilerin  tanist muayene, ultrasonografi,
sonohisterografi, histerosalpingografi (HSG), MRI ve/veya histereskopi ve laparoskopi
ile koyulmaktadir. Magnetic rezonans goriintiileme ve 3 boyutlu ultrasonografi ile
tanida dogruluk oranlar1 artmistir. Her goriintiileme tekniginin farkli 6zellikleri vardir;
bu yilizden miilleryan anomalileri en iyi degerlendirme bu teknikleri kombine
kullanmakla olur. Gorilintilleme yontemlerinin  gelismesi, gliniimiizde uterin
anomalilerin daha fazla tespit edilmesine yol agmis ve ciftlerin reproduktif tedavilere

yonelmesini arttirmistr.®
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2.3.1. HSG

Uterin kavitenin boyutu ve seklinin degerlendirilmesi ve fallop tiiplerinin agik olup
olmadiklarmin gosterildigi radyolojik bir yontemdir.®*® (Sekil 5). Belirli uterin
anomalilerin tanisinda uterusun dis konturlarinin degerlendirilmesine gereksinim vardir
ve bu HSG ile saptanamaz.®® HSG ile uterin septum ve bikornu uteruslarda tani

dogrulugu % 55°tir, buna USG’nin eklenmesi ile tan1 dogrulugu oran1 % 90°a ¢ikar.®!

Sekil 5. Uterin septumun histerosalpingografik goriiniimii

2.3.2. USG

Transabdominal veya transvajinal ultrasonografi uterusun i¢ ve dis konturlari,
pelvik kitle, hematometra veya hematokolpos, overlerin varligini dogrulama ve
bobreklerin degerlendirilmesinde etkili bir goriintiileme yontemidir. Menstriiel siklusun
ikinci fazindaki ¢alismalarda endometrium ve uterusun i¢ konturlarinin viziializasyonu
daha iyi ortaya konur.*? Sonohisterografi ek olarak intrakaviter bosluk, uterusun i¢ ve
dis konturlarint degerlendirmede daha etkindir.*® Bir ¢calismada TV USG uterus kavite
ve endometriumun degerlendirmesinde, vakalarin % 70’inde transabdominal ultrasona
gore daha fazla bilgi vermistir. Yine farkli bir ¢alismada da farkli endikasyonlarla
yapilan TV USG (Trans vaginal ultrasonografi)’de % 3 oraninda uterin anomali
saptanmistir.® Bu ¢alismalar TV USG muayenenin bir pargasi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ug¢ boyutlu ultrasonografi % 92 tanisal duyarliliga sahiptir.36

Giliniimiizde ¢ boyutlu ultrasonografi pelvik anatomi ve detayli uterus
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viziializasyonunu daha yiiksek goriintii kalitesi ile sunmaktadir.™* Ug¢ boyutlu USG

miilleryan anomalilerin degerlendirilmesinde giivenilir bir metoddur.®***

2.3.3. MRI

MRI, miullerian anomalilerin tanisinda altin standart tekniktir. Millerian
anomalilerde sensitifite % 100’ kadar ¢ikmaktadir.”® MRI’da ilk olarak, daha sonraki
sekanslara kilavuz olmasi icin pelvisin sagittal diizlemde T2 agirlikli (T2A) goriintiileri
alinir ve uterusun oryantasyonu ve pozisyonu oratya konur. T2A goriintiiler uterin
anatomiyi gostermede gereklidir. T1 agirlikli (T1A) goriintiiler ise, obstriikte uterin horn
veya obstriikte hemivajinada biriken kan {irlinlerinin ortaya koymada ve ayrica
adnekslerdeki rastlantisal lezyonlari gostermede yararlidir. Bu goriintiileme yontemi

0 MRI uterusun

uterusun i¢ ve dis konturlarmi miikemmel sekilde ortaya koyar.
myometriyal ve fibroz kisimlarini ayirt edebilir ve bu yiizden uterus bikornus, didelfus
ve uterin septum arasindaki ayrimi yapabilir ve uterin veya vajinal septum boyutlarin
belirleyebilir. MRI rudimenter uterin hornu ve varsa fonksiyonel endometriumu
gosterebilir. Yapilan bir ¢alismada normal uterus degerlendirmesinde 3D USG MRG ile
karsilagtiritlmis ve 3D USG’nin % 100 spesifite % 83.3 sensivite saptanmistir. Uterin
anomali degerlendirmesinde ise bu oranlar % 100 bulunmustur.*®

Uriner sistem anomalileri miilleryan anomalilerle birlikte sik goriiliir bu yiizden
uygun tekniklerle iiriner sistem goriintiilenmelidir. Ust {iriner sistem anomalileri atnali
bobrek, pelvik bobrek, renal agenezi, toplayici sistemin duplikasyonu, ektopik iireter
gibi renal anomalileri (% 20-30) kapsar.’® Obstriiktif miilleryan defektlerden olan
nonkommunike uterin horn ve obstriikte hemivajina siklikla ipsilateral renal agenezi ile
birlikte gozlenir (Ohvira sendromu).28 Renal agenezilerde % 50’den fazla obstriiktif
ipsilateral miilleryan anomalinin eslik ettigi tahmin edilmektedir.”® Uriner sistem igin

IVP, renal USG, CT tavsiye edilen goriintiileme teknikleridir.

2.3.4. Histereskopi

Histeroskopi, fiberoptik cihazlarla, servikal kanaldan, uterin kaviteye gaz veya
stvi verilerek, uterin kavitede distansiyon olusturularak uygulanan endoskopik bir
islemdir.  Giiniimiizde histeroskopi  diagnostik amac¢hh ve tedavi amaciyla

uygulanmaktadir.
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Histeroskopide, temel enstriimanlar ( teleskoplar, 1s1k sistemleri, operatif kiliflar )
ve yardime1 enstriimanlar ( kontakt histeroskop, mikrohisteroskop, fleksibl histeroskop,

mekanik aletler ) kullanilir. (Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8)

Sekil 7. Rezektoskopun komponentleri: teleskop, el mekanizmasi ve Kesici elektrod, i¢c akim kilifi,
dis akim kalifi

Sekil 8. Ofis histeroskop

Distansiyon medyumlari; gaz medyumlart ve sivi medyumlar ile saglanir. Gaz
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medyumlar olarak CO2, sivi medyumlar olarak dextran 70, serum fizyolojik, ringer
laktat, % 1,5°lik glisin, % 3’liik sorbitol ve mannitol ile kullamlabilir.%"%

Operasyon sirasinda kesme ve/veya koagulasyon igin kullanilan aletler enerji
sistemleri ( Elektrocerrahi jeneratorler ve lazer ) ve mekanik aletler (Makas) olmak
tizere iki tiirden olugmaktadir. Elektrocerrahi jeneratdrler de monopolar (rezektoskop)
ve bipolar koterlerle (versapoint) giinlimiizde radyofrekans dalgalar1 ile dokulari
kesmek ve koagiile etmek i¢in kullanilir. Laser (Light Amplification by the Stimulated
Emission of Radiation) elektrocerrahiye alternatif bir enerji kaynagi olup operatif
histeroskopi i¢in cerrahlar genellikle Nd: YAG laseri (Neodymium - Yttrium
Aliminium-Garnet) tercih etmektedirler. Laserlerdeki 151k enerjisi elektron akimi
yoluyla termal enerjiye cevrilip, 1s1 100°C’ye yiikseldiginde doku kesilir
(vaporizasyon). Laser elektrocerrahi cihazlar1 gibi dokuya direk temas
gerektirmemektedir. Bipolar elektrocerrahide distansiyon medyumu olarak salin (serum
fizyolojik) ve ringer laktat kullanilirken, monopolar elektrocerrahi aletler elektrolit
icermeyen medyumlarda (% 1,5’lik glisin) daha etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Nd
YAG laser iginlari ise sivi veya gaz herhangi bir medyumdan kolaylikla gegcis
gosterebilirler. Ancak laser ile birlikte operatif histeroskopi islemi esnasinda en sik salin
soliisyonu tercih edilmektedir.®®

Hem monopolar ve bipolar koterler hem de laser, 60°C - 70°C’de koagiilasyon ve
100°C’de vaporizasyon olustururlar. Laser fiberleri veya elektrod yoluyla olusabilecek
uterin perforasyon makas veya mekanik aletlerle olusturulabilecek perforasyonlardan
cok daha ciddi tablolar olusturmaktadir. Ciinkii termal enerji kolon ve mesane gibi ¢evre
organlara zarar verebilmektedir.  Uterin septumun histeroskopik cerrahisinde March
ve Israel tarafindan belirlenen standart teknik, histeroskopik goriintii altinda makas ile
septumun kesilmesidir. Bunun yaninda rezektoskopla da unipolar veya bipolar koter ile
insizyon yapilabilmektedir. Cararach ve arkadaslart makas ve rezektoskopu
karsilastirmislar ve makas kullanilan grupta daha yiiksek gebelik oranlari
saptamlslardlr.89 Bipolar koter kullaniminin monopolar koter kullanimma oranla daha
giivenli ve efektif oldugunu gosteren calismalar olmakla birlikte bu konuda net bir 6neri
yoktur. Lazer destegiyle yapilan septum insizyonu bir diger sec;enektir.85

Histereskopi, uterin Sseptumlarin tanis1 ve tedavisi, uterin patoloji saptanan

histerosalpingografi olgularinin arastirilmasi, intrauterin adezyonlarin (sinesi) teshisi ve

15



tedavisi, fallop tiiplerinin kornual tikanikliklari ig¢in tubal kaniilasyon, rekiirren
abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin incelenmesi, infertil ve IVF
olgularinda uterus kavitesinin degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilabilir.®*
Histeroskopi uygulamalar1 genellikle giivenli ve komplikasyon orani diistiktiir. En
ciddi komplikasyonlar operatdr hatalarindan kaynaklanmaktadir. Bu duruma en sik
yetersiz tecriibe yol agmaktadir. Baslica olusabilecek komplikasyonlar; intraoperatif ve
postoperatif kanama, uterus perforasyonu, asir1 sivi yiiklenmesi, gaz embolisi ve

enfeksiyondur.

2.4. Miilleryan Anomalilerde Klinik

Cogu miilleryan anomaliye sahip bir¢ok kadin asemptomatik olmasina ragmen,
anomaliye has birka¢ jinekolojik bulgu ve semptom gosterebilir. Tim miilleryan
anomaliler i¢inde en sik infertilite ve kotii obstetrik sonuglarla ilgili olani uterusa ait
olan anomalilerdir. Uterin anomaliler kotii kavite boyutu, yetersiz distansiyon yetenegi,
anormal myometriyal ve servikal fonksiyonlar, yetersiz vaskiilarizasyon ve anormal
endometriyal gelisim ile birlikte olabilirler.******?? Bu anomalilerde % 25’inde
infertilite, tekrarlayan gebelik kayiplari (% 21-33), preterm dogum ve malprezentasyon

014152326 fntrauterin gelisme geriligi de benzer sekilde anormal

oranlart artmistir.
vaskiilarizasyon ve kiiciik uterin kaviteye bagli olarak gelisebilir.?’” Gebelikte
karsilasilan bu problemler yiiksek oranda perinatal mortaliteye neden olabilirler.

Miilleryan anomaliler disparoni, dismenore ve amenore semptomlarinin
olusmasina da neden olabilirler." Siklik veya non siklik pelvik agris1 olan kadinlarda
oncelikle  obstriiktif anomaliler, retrograd menstriiasyon ve endometriozis
diisiindiirmelidir.** Obstriiktif ve non-obstriiktif miilleryan anomalilerde endometriozis
sik bir bulgudur ve infertilitenin nedeni olabilir.**? Pelvik kitle veya pelvik agri ile
birlikte olan primer amenorede, imperfore hymen veya transvers vajinal septum
diisiiniiliir.'°

Longitudinal vajinal septum gibi vajinal anomalilere ve artmis malprezentasyon
oranlar1 bagl olarak sezaryen dogum oranlar1 artmistir. Ayrica obstriikte veya non-
obstruktif rudimenter hornda goriilen gebelikte konsepsiyon nadiren terme ulasir; % 89
riiptiire olur.?® Servikal yetmezlik, gebeligin indiikledigi hipertansiyon (renal anomaliler

nedeniyle), antepartum ve postpartum kanama gibi diger obstetrik komplikasyonlar
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eslik edebilir.>*2**

2.5. Cerrahi Tedavi ve Endikasyonlar:

Asemptomatik veya primer infertil olup uterin anomalisi olan kadinlarda cerrahi
diizeltme tartismalidir. Genelde uterin anomaliler konsepsiyon ve implantasyonu
onlemez, bu kadinlar normal iireme sonuglarma sahiptir. Infertil kadinlarda miilleryan
anomali prevalanst % 3-4’tiir (% 1-26,2), prevalans fertil grupta da benzerdir.*? Bu da
bu anomalilerin fekundite lizerinde kiiclik bir etkisi oldugunu desteklemektedir.'® Buna
karsilik uterin anomalili kadinlarda tekrarlayan gebelik kayiplarmin prevalanst % 12,6
ile belirgin derecede yiiksektir.*? Uterin anomalili IVF hastalar1 ile normal uterusa sahip
IVF hastalarmin klinik gebelik oranlari karsilastirildiginda oranlar benzerdir fakat diisiik
ve preterm dogum oranlar1 uterin anomalili olanlarda yiiksektir.37

Giinlimiizde, miilleryan anomaliler i¢in cerrahi girisim endikasyonlari; pelvik agri,
endometriyozis, obstrikktif anomaliler ve kotii obstetrik Oykiisii olan hastalardir
(tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogum  gibi). Cerrahi islem
gerceklestirilmeden once gebelik kaybina neden olan ekstrauterin faktdrlerin diglanmasi
onemlidir.***® Cerrahinin amaci pelvik agrinin tedavisi, pelvik anatomi ve uterin
yapinin diizeltilmesi, fertilitenin korunmasidir. Infertil kisilerde miilleryan anomali

cesidine gore yonetim de degismektedir.

Uterus Unikornis

Uterus unikornis embriyogenezis sirasinda miilleryan kanallarindan birinin
gelismemesi  sonucu olusur. Bu asimetrik lateral fiizyon defektleri genellikle
fonksiyonel uterus, normal serviks ve fallop tiipii ile kars: tarafta agenezi, rudimenter
uterin horn (% 74) gibi anormal bir miilleryan gelisim konfigiirasyonuyla sonuglanir.®
Uterus unikornustaki rudimenter horn; obstruktif (% 10-30) veya non-obstruktif (% 70-
90) olabilir. Rudimenter hornda endometrial kavite olmayabilir veya biraz fonksiyonel

endometriuma sahip olabilir.®?

(Sekil 4E) Her ne kadar rudimenter horn genelde
asemptomatik olsa da aktif endometriuma sahip obstriikte bir horn siklik veya kronik
pelvik agri, endometriozis veya horn gebeligine neden olabilir.?® Ayrica bu anomalinin
renal anomalilerle birlikteligi yliksek insidanshidir (% 40), genellikle ayn tarafta renal

anomaliler eslik eder.”®
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Uterus unikornus hastalarda, uterin vaskiiler sistemindeki anormallikler ve
azalmis kas kitlesi nedeniyle erken gebelik kayiplari, ektopik gebelik, intrauterin
gelisme geriligi, prematiir eylem, preterm dogum ve prezentasyon anomalileri gibi
obstetrik komplikasyonlara sik olarak rastlanilmaktadir.>***° Unikornuat uterusa sahip
kadinlarda gebelik sonuglari mevcuttur; konuyla ilgili ¢alismalardan derlenen sonuglara
gbre spontan abort oran1 % 36,5, preterm dogum oranm1 % 16,2, term dogum oran1 %
44,6 ve canli dogum oram1 % 54,2’dir.12’41 Yine Reichman ve arkadaslarinin literatiir
taramasinda, unicornuat uterus anomalisinin genel popiilasyonda orani 1:4020 olarak
bildirilmigtir. Unicornuat uterus olan hastalarin % 2,7’ sinde dis gebelik, % 24,3’iinde
ilk trimester gebelik kaybi, % 9,7’sinde ikinci trimester gebelik kaybi, % 20,1’inde
preterm dogum, % 10,5’inde intrauterine fetal 6liim ve % 49,5’inde canli dogum tespit
edilmistir.® Rudimenter horn kronik agriya sebep olabilir ve cerrahi eksizyon
gerekebilir. Rudimenter horn potansiyel olarak problem yaratabileceginden cerrahi
operasyonlar sirasinda profilaktik olarak ¢ikarilmasi Onerilmektedir. Bu cerrahi
rekonstriiktif prosediirler sonrasinda gebelik sonuglarinda diizelme gé')zlenmemistir.1’42
Fonksiyonel rudimenter hornun diizeltilmesi gebelik kaybi, ektopik gebelik, kronik
pelvik agrinin ve endometriozisin tedavisi ve rastlantisal olarak cerrahi esnasinda
obstriiktif hornda gebeligin Onlenmesi agisindan rezeksiyon gerekebilmektedir.8'28'38
Rudimente horn gebeligi ilk veya ikinci trimesterin baslarinda riiptiir olana kadar biiytir.
Siddetli intraabdominal kanamaya yol acar.*° Bununla birlikte profilaktik serklaj gebelik

1,5,40,43,44

sonuglarinin iyilestirilmesinde Onerilen bir yontemdir. Miilleryan anomalililer

serklajin standart endikasyonlar arasma eklenmelidir.***®3

Uterus Didelfis

Iki miilleryan kanalin flizyonundaki bagarisizlik miilleryan  yapilarn
duplikasyonuyla sonuglanir; uterus didelfis iki uterus, iki endometriyal kavite ve iki
servikse sahiptir.(Sekil 4D) Longitudinal vajinal septum vakalarin % 75’inde goriiliir.*®
Bu hastalarin genellikle menstruasyon ya da koitus da zorluklari olmaz.' Uterus
didelfisle birlikte obstriikte bir hemivajina goriilebilir ve ayni tarafli renal agenezi eslik
edebilir.***" Obstrukte hemivagenin erken tanisi ve drenaji veya longitudinal vaginal
septumun insizyonu fertiliteyi koruyacaktir.!

Bu uterin anomali iyi olmayan tireme sonuglari ile birliktedir; spontan diisiik oran1
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% 32,2, preterm dogum oran1t % 28,3, term dogum oran1 % 36,2 ve canli dogum orani
% 55,9°dur.*? Tekrarlayan gebelik kayiplari ve preterm dogumu olan secilmis
kadinlarda metroplasti ile uterin rekonstriksiyon incelenmistir.***? Ayrilmis uteruslarda
(didelfis veya bikornu) iki endometriyal kavite metroplasti ile birlestirilmis ve buna

40,41,48
Bazi uzmanlar

bagli canli dogumlarin oraninin % 80’e ¢iktig1 goriilmiistiir.
mevcut datalarin, didelfik uteruslarin tamirinin gebelik sonuglarinda diizelme sagladigi
goriigiinii desteklememektedirler.***®4° Buna karsilik hematokolpos, disparoni, tampon
yerlestirme giicliigii olan obstriikte hemivajina olan durumlarda longitudinal vajinal
septumun insizyonu endikedir. Yetersiz serviks varhginda serklaj onerilmektedir.*’
Gebelik durumunda artmis gebelik kaybi, malprezentasyon ve prematiir dogum riski

olsa da genelde herhangi bir reproduktif problem yasamazlar.!

Uterus Bikornis

Uterus bikornis, iki miilleryan kanalin fundus seviyesinde fiizyonunun
tamamlanamamas1 yiiziinden olusur; tek serviks ve iki endometriyal kavite mevcuttur.*
(Sekil 4D) Iki endometriyal kavite arasindaki ayrilmanin derecesi degiskenlik
gosterebilir, internal servikal osa kadar uzanabilir. Uterus dig yiizeyinde fundusta bir
girinti vardir ve yaklasik olarak 1 cm’den fazladir, vajen genellikle normaldir.***>!

Bu anomali gebelik kaybi, preterm eylem ve malprezentasyon gibi obstetrik
komplikasyonlarla birliktelik gosterir. Grimbizis ve arkadaglari™? spontan diisiik oranini
% 36, preterm dogum oranin1 % 23, term dogum oranini % 40,6 ve canli dogum oranini
% 55,2 olarak tanmimlamislardir. Ayrica uterus bikornisin kompet (% 66) ve parsiyel (%
29) olusuna, kavitenin ayrilma derecesine gore preterm dogum insidanst degisiklik
gés‘[erir.‘r”8

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogum hikayesi olan uterus bikornisli
hastalara uterus birlestirme operasyonu uygulanmadan oOnce gebelik kaybina neden
olabilecek diger tiim etiyolojiler mutlaka arastirilmalidir. Kotii {ireme sonuglar1 baz
almarak secilen kadinlara metroplasti uygulanabilir.3'64048 Ayrica uterus bikornis
yiikksek servikal yetmezlik insidanst (% 38) ile birliktedir.>* Calismalarda servikal
serklaj ile fetal yasam siiresinin arttirildigi ve preterm dogum oraninin azaldigi ortaya

konulmugtur.>?*3 Konuyla ilgili baska bir ¢calismada serklaj oncesi fetal yasam orani

% 53 iken serklaj sonras1 % 100 olarak bulunmustur.**
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Septat Uterus

Iki miilleryan kanal arasindaki orta hat septumunun rezorpsiyon defekti sonucu
fibromuskuler uterin septum olusur. Septasyonun derecesi c¢esitlilik gosterir; komplet
septum uterus fundusundan servikse kadar uzanir. Ve parsiyel septumda septumun
kaudal kismi1 rezorbe olmus sekilde gozlenir. (Sekil 4 C) Uterin kavite anormalliklerine
ragmen uterus dis ylizii normal goriilir. USG ile fundal indentasyon; her iki ostiyumun
birlestigi cizgiden asagida ya da <5 mm iizerinde oldugunda uterus bikornus ya da
didelfustur. Septat uterus, Interostial ¢izginin >5 mm iizerinde fundal orta nokta
goriildiigiinde tanimlanir.” (Sekil 9) HSG ile uterin septum ve bikornu uteruslarda tani

dogrulugu % 55°tir, buna USG’nin eklenmesi ile tani dogrulugu oram % 90’a ¢ikar.™

Sekil 9. USG: Fundal identasyon (3) her iki ostiyumun birlestigi (1,2) cizgiden asagida (a) ya da
<Smm iizerinde (b) oldugunda uterus bikornus ya da didelfustur. Septat uterus, Interostial ¢izginin
>5mm iizerinde fundal orta nokta goriildiigiinde tanimlamr.”

Uterin septum ile longitudinal vajinal septum gok sik birlikte bulunur.>* Septat
uteruslu fertil ve infertil kadmlarin % 30’dan fazlasinda endometriozis

tanlmlanmlstlr.19'55
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Septat uterus en sik rastlanan uterin anomali sayilmaktadir, fertil populasyonun
yaklagik olarak % 1’inde goriliir ve ¢ok kot iireme sonuglar ile
birliktedir.*#101921303857 terin septumlu olgularin, fetal survival oranlart % 6-28 ve
spontan abortus insidansi % 60°dan fazladir.”’ Komplet ve parsiyel septat uterus
calismalarinin derlenmesi sonucu gebelik kayip orant % 44,3, preterm dogum oran1 %
22,4, term dogum orant % 33,1 ve canli dogum oranm1 % 50,1 olarak tanlmlanmlstlr.12
Raga ve arkadaglar tarafindan gebelik kayiplar1 erken (% 25,5 13 hafta dncesi) ve geg
(% 6,2 14-22 hafta arasi) periyodlara ayrilmis ve ilk trimesterde {ireme

basarisizliklarimin oramnin arttign goriilmiistiir. ™"

Homer ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan derleme sonucunda metroplasti oncesi % 88 olan abort oraninin operasyon
sonras1 % 14’e, % 9 olan preterm dogum oraninin % 6’ya kadar diistiigii ve canli dogum
oranmin % 3’ten % 80’e ylikseldigi saptanmugtir.”®

Etiyolijisi i¢in yapilan ¢alismalarda uterin septumda bcl-2 proteini miillerian kanal
regresyonunda ve apoptozisinde rol oynadigi bulunmustur. Bel-2 proteini bulunmamast
septumun regrese olmamasina neden olur.” Septal doku ile kalan uterus kismi
karsilastirildiginda ise septumda anormal endometrium ve vaskiilarizasyonunda azalma
goriilmiistir.”***®° Fedele ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada septal endometriumla
uterus lateral duvarmin endometriumu yapisal olarak karsilastirilmis ve septal
endometriumda glandular ve silyali hiicrelerde azalma ve irregiiler dagilim, inkomplet
silyogenezis ve yine azalmis vazkiilarizasyon saptanmustir.®® Erken gebelik kayiplari
septumdaki azalmis vaskiilarizasyonun yol ag¢tifi implantasyon basarisizlifina bagh
olabilir.®® Prematiir dogumlar rolatif servikal yetersizlikle birlikte artmis intrauterin
basingtan kaynaklaniyor olabilir.®’ Ayn1 zamanda malforme uteruslardaki Ostrojen ve
progesteron reseptorlerindeki azalmanin gebelik kaybina neden olan anormal uterin
kontraksiyonlara yol actig1 tahmin edilmektedir.”® Tiim bu bulgular uterin septumdaki
gebelik kayiplariin etiyolojisini agiklamaya yardimci olmaktadir.

Histeroskopik cerrahi ile canli dogum (% 80) ve diisiik (% 15) oranlarinin biiytik
dlgiide iyilestirildigi gosterilmistir.®® Bu operasyon uterin septumla birlikte
tekrarlayan gebelik kayiplari, ikinci trimester kayiplari, malprezentasyon veya erken
dogum hikayesi olanlarda onerilmektedir.** Histeroskopik uygulamalar giivenligi,

kolayhigi ve tedavi sonrasi miikemmel sonuglari nedeniyle tercih edilir.>® Birlikte

yapilan es zamanli laparoskopi veya 3 D USG pelvis ve uterus dig ylizeyinin
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degerlendirilmesini saglar ve septum rezeksiyon mesafesi i¢in rehberlik eder. Servikal
yetmezlik riski nedeniyle komplet septumun servikal kismi intakt birakilir fakat yakin
zamanda yapilan kii¢iik randomize bir ¢alismada servikal septum rezeksiyonun daha az
komplike bir cerrahi prosediir oldugu ve iireme sonuglar1 arasinda fark olmadigi

gosterilmistir.*" %2

Prosediir sonras1 postoperatif intrauterin sinesiler nadirdir, intrauterin
balon katatere, Ostrodiol destegine ve antibiyotik kulanimina gerek olmadigi
gésterilmistir.63'64 Prosediirden 1-2 ay sonra yapilan kontrolde USG, HSG ve
histeroskopi uygun yaklaslmlardlr.56

Infertil kadinlarda veya kétii iireme &ykiisii olmayan kadinlarda profilaktik
histeroskopik metroplasti hala tartismali bir prosediirdiir. Uterin septumlu kadinlarin
cogu makul gebelik sonuclarina sahiptir ve infertilite ile uterin septum arasinda

nedensel bir iliski bulunamamlstlr.12‘14‘19’23’58’65’66

Randomize olmayan caligmalarda
aciklanamayan infertiliteli kadinlarin histeroskopik metroplasti sonrasi gebelik ve canli
dogum oranlarinda diizelme gosterilmistir.’” Bu oranlar tekrarlayan gebelik kayiplari
olan fertil grup kadinlarda metroplasti sonrast Onemli derecede artmigtir,”%°"%®
Profilaktik metroplasti diisiikleri ve diger obstetrik komplikasyonlar1 6nleyebilir. Bu
profilaktik prosediir uzamis infertilitesi olan kadinlar, 35 yas tistii kadinlar ve yardimci

iireme teknikleri ile gebe kalmaya calisan hastalar i¢in Snerilir,*41221,69.70

Arkuat Uterus

Arkuat uterus; orta hatta kiiciik bir septum, genis bir fundus, bazen de fundal
kavitede minimal bir indentasyondan ibarettir. 1 cm’den daha az uterin ¢okiintii arkuat
uterus olarak degerlendirilir.® Tiim uterin anomaliler iginde obstetrik komplikasyonlar
en az bu anomalilerde goriiliir. Arkuat uteruslu kadinda term dogum orant % 62,7 ve
canli dogum oran1 % 66°dir.*? Farkli bir calismada canli dogum oram1 % 82,7
bulunmustur.” Histereskopik cerrahi sonrasi gebelik ve canli dogum oranlarinda artis
tespit edilmistir.? Insizyon sonras1 yapilan USG ol¢iimlerinde kavitede dikkate deger
uterus yeniden sekillenme kapasitesi ortaya glkmlstlr.72 Yine bir ¢alismada normal
uterusa sahip kadimnlar ile arkuat uterusu olan kadinlar karsilastirildiginda; arkuat
uteruslu kadinlarda ikinci trimester kayiplari ve preterm eylem orani daha yiiksek
bulunmustur.>” Tomazevic ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada arkuat uterus olan

hastalar histeroskopi éncesi ve sonrasi gruplara ayrilmis ve IVF sonrasi gebelik ve canli
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dogum oranlar1 karsilastirilmistir. Histereskopik cerrahi sonrasi gebelik ve canli dogum
oraninda artis tespit edilmistir.®> Bununla beraber farkli bir ¢alismada da arkuat uterusta
diizeltme prosediirleri, gebelik sonuclar1 agisindan bir iyilesme saglamamaktadir

denilmistir.*?

Servikal Anomaliler

Cogu servikal anomaliler vajen ve uterus anomalilerine eslik eder, nadiren izole
olarak izlenir. Konjenital servikal atrezi her 80.000 ila 100.000 dogumda bir goriiliir.”®
Genellikle onlu yaslarda alt abdominal kramp tarz1 agr1 ve pelvik kitle ile goriilir.*® Ve
genellikle MRI anatomiyi degerlendirmek igin gereklidir.***° Agenezi, atrezi, anormal
uzunluk veya genislik, obstriiksiyonlar ve hipertrofi bazi servikal anomalilerdir.** Bu
anomaliye sahip kadinlarda primer amenore, hematometra ve retrograd
menstruasyondan kaynaklanan siklik pelvik agri goriiliir. Servikal atrezilerde
uterovajinal anostomozlardan sonra gebelik oranlarinda iyilesme saglamir.” Agresif bir
tedaviyle gebelik basarisi miimkiin  olabilir.”®  Ancak  gebelik nadiren
saglanabilinmistir.40 Bununla birlikte obstriiktif servikal anomalilerde diizeltme
operasyonundan sonra tam bir pasaj zor olusur ve asendan enfeksiyonu riski ytiksektir.
Cogu zaman histerektomi gerel<mektedir.7‘r”76 Overler korunmalidir ¢iinkii IVF ve

tasiyict annelik ile gebelik saglanabilir.

Vajinal Anomaliler

Imperfore hymen, logitudinal ve transvers vajinal septum vajinal anomaliler
arasindadir. Transvers septum ve imperfore hymen miilleryan anomalilere eslik
etmemekle birlikte longitudinal septum ile birlikte uterus didelfis gibi uterin anomaliler
stk olarak izlenir.”” Bununla birlikte vajinal anomaliler kendileri direk {ireme
sonuclarini etkilemezler.

Her vajinal anomali, dogru taniy1 koymak agisindan dikkatli inceleme gerektirir.
Ve obstriiktif anomali varliginda cerrahi diizeltme gereklidir. Transvers vajinal septum,
tirogenital siniis ve miilleryan duktuslarin fiizyonunun gerceklesmemesi veya anormal
kanalizasyon sonucu olusur. Bu durumda septum eksizyonu ve vajinal anastomoz
gereklidir. Longitudinal septum disparoni, tampon yerlestirmede zorluk, ilerlemeyen

travaya neden olabilir ve semptomatik vakalarda veya vajinal kanalin diizeltilmesi
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istenen durumlarda septum eksize edilir. Imperfore hymen, hymenin santral kisminin
yetersiz dejenerasyonu sonucu olusur ve imperfore hymen varliginda hymenotomi
gereklidir.'°

Vajinal agenezi: Vajinal agenezi nadir bir durumdur 4,000 ila 10,000 dogumda
bir goriiliir. Cogu zaman uterin gelisim anomalileri ile birliktedir (RKMH sendromu).
Vajinal agenezi miilleryan kanal gelisim hipoplazisi ve agenezisi sonucu olusur. Bu
kadinlar 46 XX karyotip, normal overler, over fonksiyonlari, dis genital sistem ve
sekonder seks karakterlerine sahiptir ve primer amenore gé')riilebilir.78 Imperfore hymen,
asag1 uzanimli transvers septum ve androjen duyarsizligi ile ayrici tanist yapilmalidir.

Vajinal agenezi genellikle uterin ageneziye eslik etmekle birlikte % 7-10 kadinda
normal ama oblitere uterus, rudimenter uterus veya fonksiyonel endometriuma sahip
uterin horn bulunur.’®®® Obstriikte uterus kalintisinda fonksiyonel endometrial dokunun
olusu hematometra, hematosalpinks ve endometriozise bagli pelvik agriya neden
olabilir. Bu yapilar1 tanimlamak i¢in goriintiileme yontemleri USG ve &zellikle MRI
gereklidir. Normal uterus, serviks ve iist vajina varliginda alt vajinal agenezi mevcutsa

cerrahi diizeltme kaginilmazdir.

24



3. MATERYAL ve METOD

Bu retrospektif calismada Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Infertilite Poliklinigine
primer infertilite ve sekonder infertilite nedeniyle basvuran ve HSG’de uterin septum ve
arkuat uterus tespit edilip histeroskopik cerrahi yapilan yas araligi 21-49 olan 122 hasta
incelendi. Hastalara hastane arsiv kayitlarindan elde edilen telefon numaralar aranarak
ulasildi, yapilan klinik ¢alismayla ilgili bilgi verilip sozlii onaylar1 alindi.

Uterin septum ve arkuat uterus olan 122 hasta iki gruba ayrildi. Korunmasiz
iligkiye ragmen 1 yildan uzun siiredir gebelik elde edemeyen primer infertil 50 hasta
Grup 1; spontan abortus, preterm dogum veya term dogum Oykiisii nedeniyle
tekrarlayan gebelik kayb1 olan 72 hasta Grup 2 olarak kabul edildi.

Hastalardan alinan ayrintili anamnezi takiben tiim hastalara jinekolojik muayene
ve transvaginal USG uygulanmisti. Endokrin patolojileri ve erkek faktor tanisini
dislamak icin hormonal inceleme ve semen analizi yapilmisti. Uterin septumun ve
arkuat uterusun preoperatif tanist HSG ile konulmus olup hastalar operasyon Oncesi
bilgilendirilerek yazili onaylar1 alinmaisti.

Klinigimizde histereskopik girisimlerin tiimii menstriiel periyodun erken follikiiler
fazinda gergeklestirilmistir. Tiim hastalara operatif histeroskopi ile es zamanli
laparoskopi islemi uygulanmis. Endoskopik operasyonlarimiz storz marka ile
yapilmugtir.

Endotrakeal genel anesteziyi takiben hastalara dorsolitotomi pozisyonu verilmis
ve kalgalar 30° abduksiyona ve fleksiyona alinmig. Dizler 90° fleksiyona getirilmisti.
Abdomen ve perine antiseptik soliisyonla silinmis ve Foley sonda ile iiriner
kateterizasyon yapilmisti. Umblikustan Verres ignesi ile girilmis batin i¢i basing 14-15
mm-Hg olacak sekilde pnomoperitoneum saglandiktan sonra kapali teknik ile
umblikustan 10 mm’lik trokar ile batina girilmis ve O derece optik ile uterus, overler ve
diger intraabdominal yapilar inspekte edilmis. Uterus fundus serozal yiizeyi bikornis
uteriden ayrimi yapilmak iizere incelenmis. Daha sonra servikal kanal 9,5 nolu Hegar
bujisi gecene kadar dilate edilmis. icinde 5 mm capinda 30 derece acili optik ve
unipolar koagiilasyon elektrodu olan 9 mm c¢apindaki rezektoskop ile dilate edilmis

endoservikal kanaldan girilerek tiim kavite incelenmis. Distansiyon medyumu olarak %
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1,5 glisin kullanilmistir. Akis basinct otomatik olarak 70-100 mmHg basingta
ayarlanmig. Uterin kaviteye giren ve ¢ikan sivi miktari arasindaki fark 500 ml’yi
asmamasina 6zen gosterilmistir. Septumun en alt ucundan baglanarak histeroskop her
iki tubal ostium arasinda serbest¢e hareket edene kadar ve her iki tubal ostium goriilene
kadar septum yukar1 dogru insize edilmistir. Kanama kontrolii ve ilave patoloji
arastirmasi yapilarak histeroskopiye son verilmis. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra
laparoskopiyle uterin fundus olas1 bir perforasyon agisindan kontrol edildikten sonra
umblikal trokar c¢ikarilmis. Trokar deliginin fasya ve cilt tabakalar1 kapatilmistir.
Postoperatif intrauterin yapisiklik igin higbir islem yapilmamig(RIA, Foley sonda).
Postoperatif 5 giin antibiyotik profilaksisi (Klindamisin 2x600 mg, Gentamisin 1x120
mg) tedavisi verilmistir. Operasyondan 6 saat sonra oral alima baslanilmasi 6nerilmis.

Hastalar islemden sonra en fazla 1 giin hospitalize edilmistir.

3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde MS Excel 2013 programi kullanildi. Veriler
tanimlayici istatistiksel yontemlerle ifade edildi. Hesaplamalar iki yonlii frekans tablosu

ile yapilda.

26



4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi
Infertilite Poliklinigine Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda primer infertilite ve
sekonder infertilite nedeniyle basvuran ve HSG’de uterin septum ve arkuat uterus tespit
edilip histeroskopik cerrahi yapilan 122 hasta degerlendirilmeye alindi. Primer infertil
50 (% 40,9) hasta Grup 1; sekonder infertil 72 (% 59,1) hasta Grup 2 olarak kabul
edildi. Grup 1’deki hastalarin yas araligi 21-49, ortalama 34 idi. Grup 2’deki hastalarin
yas aralig1 25-48, ortalama 34,5 idi. 122 hastanin 44 (% 36)’iiniin komplet septumu, 74
(% 60)’iniin inkomplet septumu, 4 (% 3)’iniin arkuat uterusu mevcuttu. Komplet
septum olan 5 (% 11,3) hastada ayn1 zamanda vaginal septum da vardi. 122 hastanin
septum disinda toplam 12 (% 9,8)’sinde endometrial polip, 3 (% 2,4)’ iinde submukozal
myom, 1 (% 0,81)’inde intrakaviter adezyon tespit edildi. Grup 1’deki hastalarin 15 (%
30) ‘inin komplet septum, 33 (% 66)’niin inkomplet septum, 2 (% 4)’sinin arkuat
uterusu mevcuttu. Grup 2’deki hastalarin 29 (% 40,2)’unun komplet septum, 41 (%

56,9)’inin inkomplet septum, 2 (% 2,77)’sinin arkuat uterusu mevcuttu. (Tablo 2)

Tablo 2. Hastalarin yas ve operasyon oncesi tamlara gore gruplardaki dagilimi

Grup1 Grup 2
Yas Ort+£SS(Min-maks) 3446,0 (21-49) 34,546,0 (25-48)
n % n %
Komplet Septum 15 30,0 29 40,2
inkomplet Septum 33 66,0 41 56,9
Arkuat Septum 2 4,0 2 2,77

Operasyon oncesi Grup 2’deki hastalarin toplam gebelik sayis1 198 idi. Bunlarin
176 (% 88,8)’s1 spontan abort, 19 (% 9,5)’u preterm dogum ve 3 (%1,51)’li term dogum
idi. (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin operasyon oncesi reprodiiktif dykiilerine gore gruplardaki dagihm

Grup 1l Grup 2
n % n %
Hasta sayis1 50 % 40,9 12 % 59,1
Toplam gebelik sayisi 0 - 198
Toplam abortus sayisi 0 - 176 % 88,8
Toplam preterm dogum sayisi 0 - 19 % 9,5
Toplam term dogum sayisi 0 - 3 % 1,51

Hastalar postoperatif takip siiresi operasyon siiresinden aralik 2014 tarihine kadar
izlendi. Takip siiresi Grup 1°de ortalama 21,8 ay; Grup 2 ‘de ortalama 19,5 ay olarak
tespit edildi.

Operasyon sonrasi Grup 1’de 50 hastanin 32 (% 64)’si gebe kald1, 18 (%36)’inde
gebelik olusmadi. Grup 1’de toplam gebelik sayist 60 idi. Bunun 4 (%6,6)’ii spontan
abortus, 10 (% 16,6)’u preterm dogum, 43 (%71,6) i term dogum, 3 (%5)’1 6lii dogum
olarak saptandi.

Operasyon sonrast Grup 2’de 72 hastanin 54 (% 75)’si gebe kaldi, 18 (% 25)’inde
gebelik olugsmadi. Grup 2’de toplam gebelik sayist 106 idi. Bunun 24 (% 22,6)’si
spontan abortus, 13 (% 12,2)’si preterm dogum, 67 (% 63,2)’i term dogum, 2 (% 1,8)’i
6l dogum olarak saptandi.

Toplamda operasyon sonrasi 122 hastanin 86 (% 70,4)’s1 gebe kaldi, 36 (%
29,6)’sinda gebelik olusmadi. Toplam gebelik sayist 166 idi. Bunun 28 (% 16,8)’i
spontan abortus, 23 (% 13,8)’i preterm dogum, 110 (% 66,2)’i term dogum, 5 (% 3)’i
ol dogum olarak saptandi (Tablo 4).

Abortus olgularinin hepsinin 1. trimesterde gerceklestigi gdzlenmistir.

Tablo 4. Gruplara gore hastalarin operasyon sonrasi reprodiiktif sonuclarinin dagilimi

Grup 1l Grup 2 Toplam

Hasta Sayisi n 50 72 122

n % n % n %
Gebe Kalan Hasta Sayisi 32 64,0 54 75,0 86 70,4
Toplam Gebelik Sayisi 60 106 166
Abortus Sayisi 4 6,6 24 22,6 28 16,8
Preterm Dogum Sayisi 10 16,6 13 12,2 23 13,8
Term Dogum Sayisi 43 71,6 67 63,2 110 66,2
Olii Dogum Sayis 3 5 2 1,8 5 3
Operasy(in S?nraSI Ortalama Gebe 218 195 20,4
Kalma Siiresi (ay)
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Hastalarin postoperatif gebe kalma siiresi ortalama 20,4 ay olarak hesaplandi.

Operasyon oncesi ve sonrasi reprodiiktif sonuclari; hastalarin komplet septum,

inkomplet septum ve arkuat uterus olarak gruplayip inceledik (Tablo 5, Tablo 6)

Tablo 5.Uterin septum ve arkuat uteruslu hastalarin operasyon oncesi reprodiiktif sonuglariin

dagihimi

Komplet Inkomplet Arkuat Toplam

Septum septum uterus

n % n % n % n
Hasta Sayist 44 36 74 60 4 3 122
Toplam Gebelik Sayisi 71 36,3 124 62,1 3 15 198
Toplam Abortus Sayisi 68 38,6 106 60,2 2 11 176
To;}lam Preterm ve Term 3 13.6 18 81.8 1 45 22
Dogum Sayisi

Tablo 6.Uterin septum ve arkuat uteruslu hastalarin operasyon sonrasi reprodiiktif sonuclarinin

dagilimi

Komplet | inkomplet | Arkuat Toplam

Septum septum uterus

n | % | n| % | n | % n %
Hasta Sayist 44 | 36 | 74 | 60 3 122 100
Gebe Kalan Hasta Sayisi 30 | 348 | 54 | 62,7 2 2,3 86 70,4
Toplam Gebelik Sayis 76 88 2 166
Abortus Sayisi 18 | 64,2 | 10 | 357 | O 0 28 16,8
Preterm ve Term Dogum Sayisi 55 413 | 76 |571| 2 15 133 80
Olii Dogum Sayisi 3 60 | 2 | 40 | O 0 5 3

Grup 1’de gebelik olusan 32 (% 64) hastanin 23 (% 71,8)’linde spontan gebelik
ile, 7 (% 21,8)’ sinde IVF ile, 2 (% 6,25)’sinde IUI/CC ile; Grup 2’de gebelik olusan 54
(% 75) hastanin 47 (% 87) sinde spontan gebelik ile, 6 (% 11,1)’sinda IVF ile, 1
(% 1,85)’inde TUI/CC ile gebelik gerceklesti (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin postoperatif gebe kalma yontemlerinin gruplardaki dagilim

Gebe kalma yontemi n Grup L % n Grup 2 %
Spontan gebelik 23 71,8 47 87,0
ivF 7 21,8 6 11,1
iui/cc 2 6,25 1 1,85
Toplam 32 54

Bunlardan Grup 1’de toplam dogum yapan hasta sayist 30 (%60) olup,
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dogumlarin 25 (% 83,3)’s1 ASS ile, 5 (% 16,6)’i VYD ile gergeklesmistir. Grup 2’de
toplam dogum yapan hasta sayist 44 (%61) olup, dogumlarin 41 (% 93,1)’1 ASS ile, 3
(% 6,8)’t1 VYD ile gergeklesmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin postoperatif dogum sekillerine gore gruplardaki dagihm

o . Grup 1 Grup 2
Dogum Sekli - % - %
ASS 25 83,3 41 % 93,1
NVD 5 16,6 3 % 6,8
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5. TARTISMA

Uterin septum en sik izlenen uterin anomali olup tiim uterin malformasyonlarin
% 35’ini olusturur. Uterin septumlu olgularin, fetal survival oranlar1 % 6-28 ve spontan
abortus insidansi % 60’dan fazladir.>”’

Arkuat uterus ise uterin malformasyonlarin %18’ini olusturur. Arkuat uteruslu
kadinda term dogum oran1 % 62,7 ve canli dogum orani % 66°dir.*? Farkli bir calismada
canli dogum orani % 82,7 bulunmustur.™

Histereskopik cerrahi sonrasi gebelik ve canli dogum oranlarinda artis tespit
edilmistir.® Insizyon sonrasi yapilan USG 6lgiimlerinde kavitede dikkate deger uterus
yeniden sekillenme kapasitesi ortaya ¢ikmistir.

Yine bir ¢alismada normal uterusa sahip kadinlar ile arkuat uterusu olan kadinlar
karsilastirildiginda; arkuat uteruslu kadinlarda ikinci trimester kayiplart (%7,9) ve
preterm eylem orant (% 12,5), normal uterusa sahip olan kadinlarin ikinci trimester
kayiplart (% 3,5) ve preterm eylem oranma (% 6,2) gore daha yiiksek bulunmustur.>’

Tomazevic ve arkadasglarmin yaptigi bir ¢alismada arkuat uterus olan hastalar
histeroskopi dncesi ve sonras1 gruplara ayrilmis ve IVF sonrasi gebelik ve canli dogum
oranlar1 karsilastirilmistir. Histereskopik cerrahi sonrasi gebelik ve canli dogum
oraninda artis tespit edilmistir.® Bununla beraber farkli bir ¢alismada da arkuat uterusta
diizeltme proksediirleri, gebelik sonuglari agisindan bir iyilesme saglamamaktadir
denilmistir.*? Bizim klinigimize arkuat uterus nedeniyle uterin insizyon yapilan 4
hastamiz vardi. Insizyon sonrasi 2 (%50) hastamizda terme ulasan gebelik olustu. Bu
calismalar yetersiz olup arkuat uterus ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag
bulunmaktadir.

Fedele ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada septum {izerindeki endometriumla
uterus lateral duvarimin endometriumu yapisal olarak karsilastirllmis ve septal
endometriumda glandular ve silyali hiicrelerde azalma ve irregiiler dagilim, inkomplet
silyogenezis ve azalmus vazkiilarizasyon saptanmistir.”® Bu durum uterin septumlu
hastalardaki tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve primer infertilitenin nedenini aciklamaya
yardimci olmaktadir. Erken gebelik kayiplar1 septumdaki azalmis vaskiilarizasyonun yol
actig1 implantasyon basarisizligina bagl olabilir.®® Prematiir dogumlar rolatif servikal

yetersizlikle birlikte artmis intrauterin basin¢tan kaynaklaniyor olabilir.?’ Ayn1 zamanda
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malforme uteruslardaki Ostrojen ve progesteron reseptorlerindeki azalmanin gebelik
kaybma neden olan anormal uterin kontraksiyonlara yol agtigi tahmin edilmektedir.”®
Uterin septumun infertilitedeki rolii ise hala tartisma konusudur.

Gegmiste uterin septum diizeltme operasyonlar1 laparatomi ( Jones or Tompkins
operasyonu ) ile gerceklestirilirken giinimiizde bu yaklasim laparatomiyle iligkili
postoperatif intrauterin hacmin azalmasi, tubal obstrilkksiyona neden olabilen
intraperitoneal ve intrauterin adezyonlarin olusmasi, uzamis hospitalizasyon siiresi,
artmis analjezi ihtiyaci, konsepsiyon oncesi daha uzun postoperatif interval gerektirmesi
(3-6 ay), gebelik siiresince skar riiptiiriine yol agabilen uterin fundusa cerrahi olarak
zarar verilmesi ve dogum seklinin sezaryen olma gerekliligi gibi nedenlerden dolay:
terk edilmistir.>® Buna karsilik histeroskopik metroplasti; vaginal yaklasimla operasyona
imkan vermesi, morbiditenin az olmasi, kisa hospitalizasyon siiresi gerektiren basit ve
kisa bir cerrahi prosediir olmasi ve vaginal doguma imkan vermesi gibi yararlarindan
dolay1 transabdominal metroplastinin yerini almistir.

Literatiirde bugline kadar uterin septumun histeroskopik insizyonu sonrasi gebelik
sonuclarin1 degerlendiren pek cok retrospektif calisma yayinlanmistir ve hemen hemen
hepsi operasyon sonrasi gebelik sonuglarinda iyilesme oldugunu gostermistir. Homer ve
arkadaglar tarafindan yapilan derleme sonucunda metroplasti 6ncesi % 88 olan abort
oraninin operasyon sonrasit % 14’e, % 9 olan preterm dogum oranmnin % 6’ya kadar
diistiigi ve canli dogum oraninin % 3’ten % 80’e yiikseldigi saptanmlstlr.56
Calisgmamizda saptadigimiz bulgular litaratiirle uyumlu olup, toplam abort orani
%88,8’den % 16,8’e¢ diismiis, toplam term dogum orant % 1,51°den % 66,2’ye
yﬁkselmistir.12’56'68’85 Bu durum acgikca gdsteriyor ki uterin septumu ve birlikte eslik
eden infertilite veya tekrarlayan gebelik kayb1 dykiisii olan kadinlarda en etkili yaklagim
histeroskopik cerrahidir.

Perino ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismaya 24 hasta dahil edilmis,
operasyon oncesi % 0 olan term dogum orani operasyon sonrast % 90,9’a, canli dogum
oran1 % 11°den % 90,9’a ¢ikmus; abort oran1 % 88,9°dan % 9,1’e diigmiistiir.%

Daly ve arkadaglar1 70 hastadan olusan ¢alismalarina 66 hastayla devam etmisler,
Operasyon Oncesi % 4,7 olan term dogum orani operasyon sonrast % 73,8’e, canli
dogum oram1 % 6,6’dan % 77,4’e yiikselmis, abort oram1 % 86,7°den % 20,2’ye

dﬁsmﬁstﬁr.m
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Bir caligmada primer infertil hastalarda da histereskopik metroplasti infertiliteyi
arttirdigt bulunmustur.*® Ozellikle IVF’e gidecek hastalara diisiik yapmalarim beklemek
endoskopik cerrahinin sonuglarimin bu kadar iyi, komplikasyonlarinin bu kadar az
olmas1 goz oniine alindiginda akillica bir is olmadig gt')zlemlenmistir.97’98’99

Choe ve Baggish calismalarinda rezektoskop yerine neodymium-YAG laser
kullanmislar ve sadece 1 hastada postop komplikasyon olarak uterin sinesi
gozlemlemislerdir. Ayrica neodymium-YAG laser’in daha hizli ve minimal kanamayla
birlikte daha iyi hemostaz sagladigini, herhangi bir distansiyon medyumuyla birlikte
kullanilabilecegini, komsu doku hasar1 agisindan giivenli oldugunu bildirmislerdir.®®
Buna ilaveten daha kiigiik operatif kilif kullanilabilmesi daha biiyiik kilifli rezektoskoba
gore diger avantajlarindan birisidir. Tek dezavantaj1 pahali olmasidir.

Cararach ve arkadaslar1 70 hastadan olusan ¢alismalarinda hastalar1 iki gruba
bolmiisler ve bir grupta rezektoskop diger grupta makas kullanmiglardir. Makas
kullanilan grupta 3 hastada uterin perforasyon; rezektoskop kullanilan bir hastada da
pulmoner ddem geligmistir. Makas kullanilan grubun toplam gebelik oranimi % 88,2;
rezektoskop kullanilan grubun gebelik oranini % 67,9 olarak saptamislardir. Bu durumu
elektrocerrahinin myometriyal vaskiilaritede termal hasara neden oldugu ve
endometriyal gelisimi olumsuz yonde etkiledigi seklinde agiklamiglardir. Fakat
rezektoskop kullaniminin operasyon siiresini kisaltmasi, daha net bir goriis alani
olusturmasi ve es zamanli hemostaz imkani vermesi gibi avantajlar1 oldugunu
belir‘tmislerdir.89 Pabuccu ve arkadaslar1 59 hastadan olusan ve elektrokoter
kullandiklar1  c¢aligmalarinda  postoperatif =~ donemde  higbir  hastada  sinesi
saptamamlslardlr.90 Bipolar koter kullaniminin monopolar koter kullanimina oranla
daha giivenli ve efektif oldugunu gosteren galigmalar olmakla birlikte bu konuda net bir
oneri yoktur. Nisolle ve Donnez de 124 hastadan olusan ve neodymium-YAG laser
kullandiklar1 ¢aligmalarinda hastalarinda postoperatif adezyona rastlamamuglardir.®*

Biz c¢alismamizda unipolar elektrokoterli rezekteskop kullandik. Biz
hastalarimizda kontrolleri sirasinda uterin sinesi saptamadik. Uterin perforasyon veya
hipervolemi gibi komplikasyonlarla karsilasmadik. Ciinkii bu operatdriin tecriibesi,
deneyimi ve operasyonu optimal siirede yapmas1 6nem arz etmektedir. Glisin soliisyonu
kendi yapisindan dolayr vaskiiler yollarla absorbsiyonu ve akut hiponatremik,

hipervolemik  durumun  olusumuna neden olmaktadir  Uterin  septumda
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vaskiilarizasyonun az olmasi nedeniyle septum rezeksiyonu sirasinda ektravazasyon
riski daha diisiik olmaktadir.**

Literatiirde postoperatif intrauterin arag veya hormonal terapi kullanimi hala
tartisma konusu ve biz de ¢alismamizda hastalarimiza hormonal terapi veya intrauterin
ara¢ uygulamadik. Valle ve Sciarra da c¢alismalarinda postoperatif hormonal terapiyi
tercih etmislerdir.* Cogu yazar histeroskopik metroplasti sonrasi intrauterine arag¢ veya

hormonal terapi kullaniminin gerekli olmadigini savunmaktadir,%4%%
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6. SONUC

Uterin septum operasyonlarinin; kolay ve diisitk morbiditeli olmasi, gebelik
sonuglarinda iyilesme saglamasi gibi nedenlerle giliniimiizde tercih edilen yaklasim
histeroskopik septum insizyonudur. Ozellikle tekrarlayan gebelik kayb1 olan kisilerde
histeroskopik metroplasti etkin ve giivenilir bir yontemdir.

Uterin septum ancak tekrarlayan diisiik, preterm dogum, infertilite, dismenore ve
disparoni gibi olumsuzluklarla beraberse cerrahi girisim uygun olur. Ancak klinigimizde
ozellikle IVF e gidecek septum tespit ettigimiz hastalara diisiik yapmalarmi beklemeden
endoskopik cerrahinin sonuglarinin bu kadar iyi, komplikasyonlarinin bu kadar az
olmasi goz oniine alindiginda septum rezeksiyonu yapilmasi kanaatindeyiz.

Komplet septumu olan hastalarda septum insizyonu sirasinda servikal yetmezlik
riskinden dolay1 servikal septum eksizyonu yapmayip, dogum seklini sezaryan olarak
belirledik.

Bipolar elektrokoter izotonik medyum ile yapildigindan TUR sendromu riski
bulunmamaktadir. Biz unipolar elektrokoter ve glisin medyumu kullandik. Operasyonu
optimal kisa silirede tutmak, uterin kaviteye giren ve ¢ikan sivi miktar1 arasindaki fark
500 ml’yi agsmamasina 6zen gosterilmistir ve operator deneyimi ile komplikasyon
gormedik.

Biz i¢inde 5 mm ¢apinda 30 derece agili optik ve unipolar koagiilasyon elektrodu
olan 9 mm c¢apindaki rezektoskop kullandik. Hemostaz imkani vermesi, daha iyi bir
goriis alan1 saglamas1 ve operasyon siiresini kisaltmasi avantaj idi.

Arkuat uterus ile ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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